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objectifs 

"WSW REPERER, DIAGNOSTIQUER, EVALUER 

le retentissement d’une addiction a I’alcool. 

EXPLIQUER les indications et principes 
du sevrage therapeutique. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique et 
PLANIFIER le suivi du patient. 

Introduction 

La consommation excessive cTalcool est un probleme majeur 
de sante publique. 

La France reste un des pays ou I’on consomme le plus d’al- 
cool au monde (rmalgre une baisse importante, surtout de la 
consommation de vin). 

Chez les 18-75 ans, 28 % sont des buveurs a risque ponctuel 
(consommations excessives intermittentes qui exposent a des 
complications aigues : accidents, violences) et 9 % sont a risque 
chronique (consommation reguliere d’alcool superieure aux 
seuils acceptables qui les expose a des complications soma- 
tiques, psychologiques ou sociales). 

Les jeunes ont surtout une consommation ponctuelle, irregu- 
liere, qui peut etre importante (« binge drinking »). 

L’alcool est la seconde cause de mort evitable apres le tabac 
avec 49 000 deces par an dus a de nombreuses complications 
somatiques, psychiatriques et sociales. L’alcool a aussi un poids 
majeur dans les homicides et les accidents domestiques, du tra- 
vail et de la route. 

Reperer une addiction a I’alcool 

II faut insister sur le reperage precoce (= depistage) du rmesu- 
sage d’alcool afin de proposer une intervention therapeutique le 
plus tot possible, notamment aux personnes qui consomment 
trop sans le savoir ou sans se rendre compte des risques avant 
les complications graves. Dans ce cas, on parle de reperage 
precoce et d’intervention breve (RPIB). 


Quand reperer ? 

1 . De fagon systematique 

C’est le cas : 

- en medecine generate lorsqu’un patient est vu pour la pre- 
miere fois, dans certaines circonstances (certificat d’aptitude 
sportive, vaccination) ; 

- en medecine du travail ; 

- aux urgences (important pour apprecier le risque d’accident de 
sevrage...) ; 

- en cas d’exposition/vulnerabilite (adolescence, grand age, pre- 
carite, problemes psychiatriques, autres addictions...) ; 

- lors de la prescription de medicaments incompatibles avec 
I’alcool. 

2. Devant certains signes ou circonstances qui ne sont pas 
specifiques 

Cependant, ces signes peuvent evoquer une consommation 
excessive d’alcool du fait de leur association ou repetition : 

- des troubles socio-familiaux, les plus frequents et les plus pre- 
coces : difficultes conjugales-familiales/violences domestiques, 
prises de risque (violences publiques, rapports sexuels non 
proteges...), problemes financiers chroniques, retentissement 
professionnel (absenteisme...), conduite en etat d’ivresse ; 

- des plaintes somatiques ou des signes physiques : troubles du 
transit, vomissements au reveil, pyrosis, hypertension arterielle, 
prise ou perte de poids, troubles cutanes (rosacee), asthenie 
et alteration de I’ etat general, accidents, chutes, passages re- 
petes aux urgences et les complications somatiques de I’al- 
cool, situation malheureusement encore la plus frequente ; 

- des plaintes neuropsychiques : syndrome depressif, anxiete, 
troubles du sommeil, irritabilite/nervosite, troubles cognitifs, 
usage d ’autres produits psychoactifs (tabac, psychotropes, 
drogues illicites...). 

Comment reperer en pratique ? 

II faut aborder le sujet dans le cadre de I’entretien medical clas- 
sique et adopter un style d’entretien empathique : attitude 
d’ecoute, souriante, valorisante, ne jugeant pas, utilisation de 
questions ouvertes et ecoute reflective. 
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3. Reperage non standardise 

II taut commencer par des questions sur I’alimentation et le 
tabac puis poser une question ouverte comme par exemple 
« Est-ce que vous consommez des boissons alcoolises ? » ; 
« Qu’ est-ce que vous pourriez me dire de votre consommation 
de boissons alcoolisees ? » 

II taut evaluer la consommation declaree d’alcool (CDA) en 
nombre de verres standard (fig. 1) et quantifier le nombre moyen 
de verres par semaine, le nombre moyen de jours de consom- 
mation, le nombre d’alcoolisations ponctuelles importantes (6 verres 
ou plus par occasion) par semaine ou par mois. 

Les patients peuvent etre classes selon leur mode d’ usage en 
non usagers (abstinents), usagers a faible risque ou presentant 
un mesusage. 

II taut completer revaluation en verres standard par I’apprecia- 
tion du type de boissons consommees et des modalites de 
consommation. II existe une ambivalence qui doit etre depistee 
en interrogeant sur les aspects positifs et negatifs de sa consom- 
mation. 

En cas de mesusage, il taut rechercher la perte de controle et 
les autres criteres de dependance. 

A la maison, les verres sont souvent plus remplis. En tenir 
compte ou quantifier en bouteille (utile aussi lorsque la consom- 
mation est tres importante). 

Contenu en alcool d’une boisson (en grammes) : pourcentage 
d’alcool pur dans la boisson (volume : % ou °) x volume (en mL) 
x 0,8 (densite de I’alcool). 

Par exemple, 1 bouteille de 75 cL de vin a 12,5 % contient : 
1 2,5/1 00 x 750 x 0,8 = 75 g d’alcool pur. 


4. Reperage par des questionnaires standardises 

Ce sont : 

- 1’ AUDIT : autoquestionnaire de (’Organisation mondiale de la 
sante en 10 questions a remettre en salle d’attente (medecine 
du travail, par exemple) ; 

- I’AUDIT-C : trois questions de quantification (tableau 1, fig. 2) ; 

- le FACE : questionnaire permettant la quantification et appre- 
ciant le retentissement (tableau 2). 

Marqueurs biologiques de la consommation 
excessive d’alcool 

Ms n’ont pas d’indication seuls. Ms doivent s’utiliser en comple- 
ment de I’interrogatoire et de I’examen clinique. 

L’interet des marqueurs peut etre : 

- a visee diagnostique, pour rapporter a I’alcool une pathologie 
ou des symptomes alors que le patient nie sa consommation, 
ou pour conforter un faisceau de presomptions. Ms ne per- 
mettent pas de poser le diagnostic de dependance ; 

- pour le suivi (pour depister une rechute) ; 

- a visee educative et motivationnelle. 

Ms ne sont pas recommandes pour le reperage precoce, du fait 
d’une sensibilite modeste. 

On utilise en pratique : 

- I’alcoolemie : utile en particular aux urgences devant des 
chutes, des malaises ; 

- la gamma glutamyl transpeptidase (yGT) : enzyme hepatique, 
marqueur a la fois de consommation d’alcool et de maladie 
alcoolique du foie, de sensibilite mediocre (la moitie des 
consommateurs excessifs, un peu plus chez les dependants). 


Un verre standard est defini par une quantite d' alcool pur de 10 grammes correspondent approximativement 

a 10 cLde vin, 25 cL de biere a 5 % vol, ou 3 cL d' alcool a 40 % vol. 


? I f | f Q 

Biere Champagne Vin Pastis Digestif Whisky 


Equivalences de conditionnement - Verre standard - 


i l 

Biere 25 cL Biere 33 cL 

1 verre 1 ,5 verre 




10 ° 
50 cl 


Biere 50 cL 
4 verres 


12 ° 
75 cl 


Vin 

7 verres 


20 ° 
75 cl 


Porto 
12 verres 




12 ° 
75 cl 


Champagne 
7 verres 


40° 
3 cl 


Vodka 



Whisky 
22 verres 


40° 
70 cl 


Digestif 
22 verres 



Vodka 
22 verres 




45° 
70 cl 


Pastis 
25 verres 


FIGURE 1 


Notion de verre standard. 
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| Questionnaire AUDIT-C 


1 A quelle frequence vous arrive-t-il de consommer des boissons 


contenant de I'alcool ? 

I Jamais 0 

I I fois par mois ou moins 1 

I 2 a 4 fois par mois 2 

I 2 a 3 fois par semaine 3 

1 Au moins 4 fois par semaine 4 

2 Combien de verres standard buvez-vous au cours d'une journee 
ordinaire ou vous buvez de I'alcool ? 

1 1 ou 2 0 

■ 3 ou 4 1 

I 5 ou 6 2 

I 7 a 9 3 

1 10 ou plus 4 


3 Au cours d'une meme occasion, a quelle frequence 
vous arrive-t-il de boire 6 verres standard ou plus ? 


I Jamais 0 

I Moins d'une fois par mois 1 

I I fois par mois 2 

1 1 fois par semaine 3 

I Tous les jours ou presque 4 


Cotation : un test 5= 4 chez I'homme et ^ 3 chez la femme doit faire suspecter un mesusage 
d'alcool et doit faire declencher une intervention breve. Un score 5= 10 evoque une dependance. 
La Societe francaise d'alcoologie a defini des algorithmes de prise en charge a partir des scores 
de I' AUDIT-C (fig. 2). 


Concernant sa specificite, la yGT est elevee dans la plupart 
des pathologies hepatiques, mais en ce qui concerne la 
consommation d’alcool, soit le reste du bilan enzymatique 
hepatique est normal, soit elle s’associe a une augmentation 
moderee (< 5N) des transaminases, predominant sur les ASAT, 
et contraste avec des phosphatases alcalines normales, ce qui 
est assez typique. La yGT se normalise en 4 a 10 semaines 
(fonction du niveau de depart) apres arret de la consommation. 
Les principaux faux positifs sont les hepatopathies metabo- 
liques ; 

- le volume globulaire moyen (VGM) est le marqueur le moins 
sensible (un tiers des patients), se normalise en 3 mois apres 
arret de la consommation. II y a peu de faux positifs (anemie 
carentielle en folates ou en B 12 , hypothyroidie, hyper-reticulo- 
cytose). L’association yGT-VGM a une sensibilite de 70 % a 
80 % environ ; 

- la carbohydrate deficient transferrin (CDT) est tres specifique, se 
normalise en quelques semaines apres arret de la consommation. 
Sa sensibilite est un peu amelioree par rapport a la yGT. L’asso- 
ciation avec la yGT augmente sa sensibilite (jusqu’a 80 %). 


Diagnostic 

Intoxication ethylique aigue 

II existe une grande variability interindividuelle des effets aigus 
de I’alcool. 

Les premiers signes sont mesurables des 0,2 g/L. 

II existe trois phases dans I’ivresse : 

- phase d’excitation : euphorie, toute-puissance, desinhibition ; 

- phase d’ebriete : logorrhee avec parole hachee et bredouil- 
lante, dysarthrie, incoordination cerebelleuse avec demarche 
ebrieuse, conjonctives injectees, pensee embrouillee, vomis- 
sements ; 

- phase de depression : somnolence, endormissement voire 
coma. 

Le diagnostic est essentiellement porte sur le tableau clinique. 
II taut y penser devant un malaise, une chute (personne agee), 
un accident ou une agression. 

Le diagnostic est confirme par I’ethylemie (par prise de sang 
ou ethylometre) et revolution (regression en 3 a 6 heures). 

II existe des formes cliniques : 

- excitomotrices avec risque hetero- ou auto-agressif ; 

- hallucinatoires ou delirantes (delire interpretatif de persecution 
ou de jalousie) ; 

- convulsivantes (crises convulsives survenant avec une alcoo- 
lemie tres elevee). 

En general ces phases sont suivies d’un « trou noir » : amnesie 
de ce qui s’est passe au plus haut de I’alcoolemie. 

Les complications peuvent etre multiples : accidents, judi- 
ciaires (conduite en etat alcoolise, acte delictueux, ivresse pu- 
blique manifeste), rapports sexuels non voulus, non proteges et 
leurs consequences, violences, facteurs de risque suicidaire... 

Le coma ethylique est un coma calme avec hypotonie, hypo- 
thermie, hypotension, bradycardie ; mydriase bilaterale, symetrique, 
peu reactive ; sans signes de localisation avec une depression 
respiratoire tardive, surtout en cas d’intoxications associees. 
Ses complications sont I’inhalation, la pneumopathie, I’hypogly- 
cemie, la rhabdomyolyse, I’acidocetose alcoolique, le deces (ex- 
ceptionnel). 

Les diagnostics differentials sont ceux des troubles de 
conscience chez un patient ayant des problemes d’alcool : 

- hypoglycemie ; 

- intoxications : drogues, medicaments (en particulier les benzo- 
diazepines), monoxyde de carbone ; 

- hemorragie cerebro-meningee, accident vasculaire cerebral, 
hematome sous- ou extradural ; 

- encephalopathie de Gayet-Wernicke ; 

- epilepsie (phase post-critique, etat de mal) ; 

- encephalopathie hepatique ; 

- delirium tremens ; 

- troubles rmetaboliques : hyponatremie, acidocetose, hypercal- 
cemie ; 

- si fievre : infections cerebro-meningees. 
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FIGURE 2 


Algorithme de prise en charge en fonction du score a I’AUDIT-C. 


Le bilan doit done comporter : 

- examen Clinique : constantes, signes de traumatisme cranien, 
examen neurologique avec recherches de signes de localisa- 
tion et syndrome meninge, recherche de signes de cirrhose ; 

- au moindre doute (coma) : ionogramme sanguin, uree, creati- 
ninemie, glycemie, calcemie, dosage urinaire de toxiques, al- 
coolemie ; imagerie cerebrale voire EEG, PL... ; 

- vitamine B1 parenterale+++ avant toute perfusion de glucose 
si pose d’une voie d’abord. 

Intoxication chronique 

Le diagnostic addictologique repose uniquement sur I’interro- 
gatoire (pas de marqueurs biologiques ou d’imagerie). 

1. Differents comportements d’alcoolisation 

Pour I’alcool, on distingue : 

- le non-usage (abstinence ou absence de consommation ; 10 % 
des adultes en France) ; 

- I’usage a faible risque correspond a une consommation a la fois 
asymptomatique et inferieure aux seuils acceptes en France. II 
a tres peu de risque d’entraTner des consequences negatives 
de la consommation d’alcool. Les seuils d’usage a faible risque : 

■ pas plus de 14 verres par semaine chez la femme, 21 verres 
par semaine chez I’homme ; 


■ pas plus de 4 verres par occasion de boire (repas, soiree...), 
au-dela on parle d’alcoolisations ponctuelles importantes ; 

■ pas de consommation d’alcool dans certaines circonstances 
(grossesse, enfance, conduite automobile, utilisation de ma- 
chines, certaines maladies, en association avec certains medi- 
caments) ; 

■ au moins une journee sans consommer de boissons alcooli- 
sees. 

Ces recommandations frangaises correspondent a un verre 

standard de 10 g d’alcool pur (v. supra). 

- le mesusage, qui recouvre : 

- I’usage a risque correspondent a une consommation qui 
n’entraTne pas de problemes mais qui peut entraTner a plus ou 
moins long terme des dommages : immediats (conduite auto, 
violence...), ou differes (maladie somatique, retentissement 
psychiatrique ou social). II faut prendre en compte la notion de 
vulnerability individuelle, e’est-a-dire qu’une meme consom- 
mation d’alcool aura des consequences variables d’une per- 
sonne a I’autre ; 

- les troubles lies a I’usage de I’alcool : le DSM-5 definit le 
trouble lie a I’usage de I’alcool par 3 niveaux de severity. La 
CIM-10 considere 2 niveaux de gravity : usage nocif et de- 
pendence. 
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Evaluer le retentissement chronique 

Retentissement psychiatrique 

Quatre elements sont importants : 

- de nombreuses maladies psychiatriques sont associees a une 
consommation pathologique d’alcool (troubles co-occurrents 
ou comorbidites) ; 

- la consommation chronique d’alcool peut etre responsable de 
symptomes psychiatriques (cas le plus frequent), surtout an- 
xieux et depresses, qui peuvent faire croire a une maladie psy- 
chiatrique, surtout si la consommation d’alcool est meconnue ; 

- certains troubles psychiatriques peuvent preexister a la consom- 
mation d’alcool ; 

- les liens entre alcool et suicide sont tres forts, en particulier lors 
des alcoolisations aigues, mais aussi lors de symptomes de- 
presses secondaires a la consommation. 

D’ou les regies suivantes : 

-toujours evaluer I’etat psychiatrique d’un patient ayant des 
problemes d’alcool (risque de suicide) ; 

-toujours rechercher une consommation excessive d’alcool 
chez un patient venant pour des plaintes psychiques ; 

- sauf situation urgente, ne pas mettre en route de traitement 
antidepresseur avant au minimum deux semaines d’absti- 
nence (pour eliminer un trouble secondaire). En cas de symp- 
tomes melancoliques avec risque suicidaire, il taut hospitaliser 
le patient et mettre en route un traitement adapte. 

Les pathologies psychiatriques preexistantes les plus fre- 
quemment associees a la consommation excessive d’alcool sont 
I’episode depressif majeur et le trouble bipolaire, les troubles 
anxieux (anxiete sociale, trouble anxieux generalise, trouble pa- 
nique et agoraphobie), certains troubles de la personnalite (anti- 
sociale, borderline [etat limite]), les troubles du spectre schizo- 
phrenique. 

Le mesusage de benzodiazepines est particulierement frequent 
chez les patients alcoolodependants. Le meilleur traitement est 
preventif : ne pas donner de traitement quotidien en dehors de 
la prise en charge d’un sevrage et proscrire les benzodiazepines 
a demi-vie courte, tres addictogenes. 

Retentissement somatique (tableau 3) 

Le mesusage d’alcool peut entraTner de nombreuses pathologies. 
Cinq arguments permettent de rapporter une pathologie a I ’alcool : 

- le patient a un trouble lie a I’usage de r alcool ; 

- il s’agit d’une complication connue de la consommation d’alcool ; 

- le tableau est evocateur de I’origine alcoolique : p. ex. cytolyse 
moderee predominant sur les ASAT avec yGT tres augmentee dans 
I’ hepatite alcoolique, tres differente d’un tableau d’hepatite virale ; 

- les autres causes peuvent etre eliminees. Meme chez un buveur 
tres excessif, une maladie donnee n’est pas forcement en rapport 
avec I ’alcool ; 

- le tableau s’ameliore avec le sevrage (quand la reversibility est 
possible). 


Questionnaire FACE* 

(issu du programme Boire moins c'estmieurf 


1 / A quelle frequence vous arrive-t-il de consommer des boissons 
contenant de I'alcool ? 

□ 0 pt □ 1 pt □ 2 pts □ 3 pts □ 4 pts 

Jamais 1 fois par mois 2 a 4 fois 2 a 3 fois 4 fois ou plus 
ou moins par mois par semaine par semaine 

2 / Combien de verres standard buvez-vous au cours 
d'une journee ordinaire ou vous buvez de I'alcool ? 

□ 0 pt □ 1 pt □ 2 pts □ 3 pts □ 4 pts 

1 ou 2 3 ou 4 5 ou 6 7-9 ^10 

3 / Votre entourage vous a-t-il deja fait des remarques au sujet 
de votre consommation d'alcool ? 

□ 0 pt □ 4 pts 

Non Oui 

4 / Avez-vous deja eu besoin d'alcool le matin pour vous sentir 
en forme ? 

□ 0 pt □ 4 pts 

Non Oui 

5 / Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vous souvenir ensuite 
de ce que vous avez pu dire ou faire ? 

□ 0 pt □ 4 pts 

Non Oui 

Interpretation : 

femmes : score ^ 4 : consommation dangereuse 
hommes : score ^ 5 : consommation dangereuse 
-*■ deux sexes : score ^ 9 : dependance 

* Les 5 questions doivent etre de preference posees sans reformulation, et cotees selon les reponses 
spontanees des patients. En cas d'hesitation, proposer les modalites de reponses, en demandant de 
choisir « la reponse la plus proche de la realite ». 


Troubles cognitifs (tableau 4) 

Les plus graves sont les encephalopathies de Gayet-Wernicke 
et le syndrome de Korsakoff (tableau 4), mais il existe un continuum 
allant de troubles legers a severes qui peuvent avoir un retentis- 
sement significatif sur la vie du patient, mais aussi sur I’efficacite 
des traitements proposes, d’ou I’interet de les depister. 

Le mecanisme associe carence en vitamine B 1 (apport et absorption) 
possible chez le consommateur excessif chronique surtout denutri ; 
effet toxique de I’alcool et variability individuelle du risque. 

Ces troubles risquent d’evoluer vers le syndrome de Korsakoff, 
chronique, extremement invalidant et peu ou pas reversible. Sa 
gravite potentielle impose de le prevenir de fagon systematique 
chez tout consommateur excessif pris en charge. En urgence, 
meme s’il s’agit d’une raison non en rapport avec sa consom- 
mation (fracture, hemorragie...) il doit recevoir de la vitamine B1 
(thiamine), et s'il doit etre perfuse par voie parenterale (500 mg IV), 
cela doit se faire avant toute perfusion de serum glucose (qui 
risque de precipiter les troubles). 

Le profil neuropsychologique caracteristique comprend au 1 er plan 
un syndrome dysexecutif, une atteinte plus ou moins marquee de 
la memoire episodique, des troubles visuo-spatiaux, un deficit de 
metacognition et une alexithymie. 
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Principales pathologies chroniques pouvant 
etre induites par la consommation d’alcool 


Cancers 

I voies aero-digestives superieures (bouche, pharynx, oesophage, larynx) 

I foie 

I colon et rectum 
I sein 

Maladies cardio-vasculaires 

I hypertension arterielle 
I cardiopathie ischemique 
I cardiomyopathie alcoolique 
I arythmie cardiaque 
I accident vasculaire cerebral 

Maladies hepatiques 

I steatose 

I hepatite alcoolique 
I cirrhose 

I risque majore : sexe feminin, obesite ou hepatite B ou C 

Maladies gastro-enterologiques 

I pancreatite aigue/pancreatite chronique calcifiante 
I gastrite 

I reflux gastro-oesophagien 
I diarrhee motrice 

Maladies neurologiques 

I polynevrite 

I nevrite optique retrobulbaire 
I epilepsie 

I hematomes cerebraux traumatiques (extra- ou sous-duraux) 

I syndrome cerebelleux 
I troubles cognitifs [v. texte) 

Maladies metaboliques 

I diabete 
I hyperlipemies 
I hyperuricemie 

Autres 

I anomalies hematologiques : thrombopenies toxiques/anemies macrocytaires 
I troubles nutritionnels : surpoids, denutrition 
I osteonecrose de la fete femorale 
I maladies dermatologiques : rosacee, aggravation de maladies 
comme le psoriasis 
I pneumopathies 

I troubles genitaux : troubles de la libido, insuffisance erectile 
I syndrome d’alcoolisation foetale et ensemble des troubles causes 
par I’alcoolisation foetale 


Le traitement est I’abstinence et la vitamine B 1 parenterale, a 
fortes doses, puis per os de fagon prolongee. 

Syndrome de sevrage et complications 

1. Clinique du sevrage 

L’ arret brutal et sans precautions de I’alcool entraTne chez cer- 
tains patients (un tiers des alcoolodependants) des symptomes 
physiques qui definissent le syndrome de sevrage. 

II apparaTt quelques heures apres la derniere consommation 
(done typiquement tous les matins. . . quand le patient se leve ou 
peu de temps apres) et disparaTt avec la prise de quelques 
verres d’alcool. 

Le tableau clinique est caracteristique d’une hyperexcitabilite 
cerebrale avec : 

- troubles neurovegetatifs : tremblements, sueurs, tachycardie, 
hypertension arterielle ; 

- troubles psychiques : anxiete, agitation, irritabilite, insomnie, 
cauchemars ; 

- troubles digestifs : anorexie, nausees, vomissements. 

Le tableau est resolutif sous traitement en quelques jours. 

Non traite et en I’absence de prise d’alcool, il atteint son maxi- 
mum en 48 heures, puis regresse en quelques jours... avec un 
risque important d’accidents de sevrage. 

2. Accidents de sevrage 

L’alcool est la seule drogue dont I’arret brutal, sans precaution, 
peut etre model . 

Crises convulsives de sevrage : elles surviennent dans les 24 a 
48 heures suivant I’arret de I’alcool dans 95 % des cas (rare 
dans les 15 jours). C’est la plus frequente des causes de crise 
d’epilepsie de I’adulte. Les crises sont typiques tonico-cloniques 
generalises de type grand mal. II existe un risque de recidive 
rapide et devolution vers un delirium tremens. 

Delirium tremens : il survient le plus souvent dans les suites d’un 
syndrome de sevrage non ou mal traite, soit a domicile ou au 
travail (arret d’alcool decide ou contraint suite a une pathologie 
intercurrente, pneumopathie, traumatisme...), soit lors d’une 
hospitalisation en urgence pour une pathologie intercurrente ou 
une crise convulsive de sevrage, ou lors d’une hospitalisation 
programmee (postoperatoire, par exemple). 

Le tableau clinique est assez caracteristique : 

- un etat confuso-onirique : desorientation temporo-spatiale, 
hallucinations visuelles a type de zoopsies ou autres et auditives, 
avec des themes de persecution, intensement vecues par le 
sujet ; 

- tremblements intenses et generalises ; 

- agitation importante liee a une angoisse intense avec risque de 
passage a I’acte hetero- ou auto-agressif et troubles du com- 
portement ; 

- sueurs profuses, fievre moderee, tachycardie, hypotension ou 
hypertension arterielle ; 

- risque de deshydratation, de pneumopathie de deglutition, 
deces dans 2 a 5 % des cas. 
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TABLEAU 4 

Troubles cognitifs graves 


Encephalopathie 

Syndrome 


de Gayet-Wernicke 

de Korsakoff 

Classiquement, triade diagnostique 

1 Souvent sequelle evolutive 

1 syndrome confusionnel 

d’un Gayet-Wernicke mal traite, 

(en pratique, y penser devant 

mais parfois d’installation chronique 

tout syndrome confusionnel 

(il y a d’autres etiologies que I’alcool, 

chez un consommateur a risque) 

tres rares) 

1 troubles de I’equilibre 

1 Souvent irreversible, peut s’ameliorer 

avec syndrome cerebelleux 

parfois 

1 Amnesie anterograde avec oubli 

1 troubles oculomoteurs 

n m qo 1 1 ro 

(nystagmus, paralysies oculomotrices) 

a mesure 

dans 30 % des cas 

1 Anosognosie 

1 Fabulations, fausses 
reconnaissances 


Principe de prise en charge 

Prise en charge des intoxications ethyliques aigues 

Une intoxication ethylique aigue est une urgence rmedicale 
prise en charge aux urgences. II taut eliminer une autre cause de 
trouble de conscience en urgence. 

La prise en charge est d’abord symptomatique : attitude calme, 
sedation verbale, repos au calme avec surveillance horaire 
jusqu’au retour des capacites relationnelles (au mieux en unite 
d’hospitalisation de tres courte duree). 

L’ivresse pathologique necessite une hospitalisation en ur- 
gence ; si necessaire sedation par benzodiazepines per os (dia- 
zepam), voire neuroleptiques per os ou IM (type loxapine) et 
contention physique si besoin. 

Le coma ethylique necessite une hospitalisation en unite de soins 
continus ou intensifs : voie veineuse, vitaminotherapie B 1 IV, 
remplissage et reequilibration hydro-electrolytique, rechauffement 
si hypothermie ; surveillance cardiorespiratoire, intubation orotra- 
cheale rarement necessaire. 

II taut depister la survenue d’un eventuel syndrome de sevrage 
et le prevenir si necessaire. 

Avant la sortie, une fois les signes d’intoxication ethylique aigue 
disparus, une intervention therapeutique breve par les urgentistes 
ou surtout les ELSA (equipes de liaison et de soins en addicto- 
logie : medecins et infirmier(e)s qui evaluent les patients aux ur- 
gences et dans les services) doit etre realisee. Avec empathie, il 
taut evaluer le diagnostic addictologique, rechercher un trouble 
psychiatrique sous-jacent et des consommations associees, 
proposer si besoin une orientation vers un suivi therapeutique 
et/ou social, en fonction des situations observees. 


Traitement du syndrome de sevrage 

1. Traitement preventif 

II est indique devant toute demande de sevrage, tout sevrage 
contraint, notamment a I’occasion d’une hospitalisation ou d’un 
emprisonnement. 

II taut apprecier le risque de syndrome de sevrage sur quelques 
questions simples : consommation d’alcool quotidienne ou jours 
d’abstinence sans difficulty ; consommations matinales pour 
faire cesser les tremblements ; antecedents d’accidents de se- 
vrage ; prise quotidienne de benzodiazepines et anciennete. 

En cas de signes de dependance physique le traitement com- 
porte une benzodiazepine a duree de vie longue (diazepam) per 
os, a doses degressives, sur une duree limitee a 10 jours maxi- 
mum. En cas de contre-indication (cirrhose avec insuffisance 
hepatocellulaire severe avec ictere, ascite ou TP < 50 %, insuffi- 
sance respiratoire chronique), le sevrage est systematiquement 
hospitalier, et les benzodiazepines sont utilisees uniquement s’il 
existe des signes patents de sevrage. 

L’hydratation doit etre suffisante mais pas excessive (3 litres 
par 24 heures maximum) per os, et associee a de la vitamine B 1 
(thiamine) per os. 

2. Traitement curatif des crises convulsives et du delirium tremens 

II s’agit d’urgences medicales. 

Une crise convulsive de sevrage justifie I’instauration imme- 
diate du traitement preventif per os a fortes doses, sa repetition 
justifie le passage en IV. 

En cas de delirium tremens : 

- hospitalisation en medecine, au calme, chambre eclairee, voire 
en unite de soins continus en cas de pathologies somatiques 
associees (cirrhose decompensee...) ; 

- benzodiazepines a duree de vie longue (diazepam) IV a fortes 
doses initialement, repetees jusqu’a obtention d’une sedation 
legere, puis progressivement diminuees et arretees au bout de 
10 a 15 jours ; 

- antipsychotiques en seconde intention si les symptomes deli- 
rants persistent ; 

- vitaminotherapie B1 par voie IV avant tout serum glucose avec 
polyvitamines ; 

- hydratation IV avec corrections des troubles hydro-electrolytiques ; 

- contention theoriquement a eviter ; 

- rechercher et traiter un eventuel facteur declenchant ; 

- surveillance : constantes, etat de conscience, hydratation, io- 
nogramme sanguin, phosphoremie, uree, creatininemie. 

Traitement de la conduite d’alcoolisation 
1. Objectifs 

L’objectif principal est le rmieux-etre du patient, qu’on peut 
mesurer par r amelioration du fonctionnement psychologique et 
social, de la qualite de vie et de I ’ etat somatique. 

Pour cela, il est necessaire, mais pas toujours suffisant, que le 
sujet modifie sa consommation. 
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Le dogme de r abstinence indispensable est remis en question. 
Elle est efficace et il s’agit de la rmodalite la plus stable a long 
terme, mais tous les patients n’y arrivent pas (40 %, 5 ans apres 
le debut des prises en charge sur des cohortes prolongees) et 
certains n’y adherent pas. 

La consommation maitrisee (retour a une consommation a faible 
risque) est une option pouvant avoir un tres bon resultat, mais elle 
est rare chez les alcoolodependants (3-5 % sur des cohortes avec 
un suivi prolonge). Cependant, c’est cet objectif qu’il taut viser chez 
les patients consommateurs a risque ou presentant un usage nocif. 

La reduction de la consommation (diminution de la frequence 
des alcoolisations ponctuelles importantes, de la quantite glo- 
bale consommee) permet une reduction des dommages et doit 
etre valorisee. 

De toute fagon, I’objectif doit etre fixe en partant de la de- 
mande du patient, meme si elle semble irrealiste, et celle-ci peut 
evoluer au cours du temps. 

2. Attitude des soignants 

Elle est fondamentale et doit etre empathique, non jugeante, 
soutenante, valorisante. 

II faut essayer de susciter la motivation du patient par I’entretien 
motivationnel et partir de sa demande et de ses objectifs sans es- 
sayer de lui imposer les notres (ce qui n'exclut pas de le conseiller). 

3. Histoire simplifiee 

L’alcoolodependance est une maladie d’installation progres- 
sive avec des remissions spontanees possibles. Sinon, on note 
une aggravation progressive de I’intensite de la dependance et 
des consequences sociales, psychologiques et somatiques. 

L’acces aux soins specialises est encore trop rare (10-20 % 
des patients) et trop tardif (10-15 ans apres (’installation des 
troubles), d’ou I’importance d’ameliorer cet acces par le repe- 
rage precoce, I’entretien motivationnel et le travail sur la de- 
mande et les objectifs du patient. 

Apres les premiers soins, revolution qui se fait souvent par 
phases de remission et de rechute peut aboutir soit au deces 
premature, soit a une stabilisation, soit durer longtemps et ne- 
cessiter un accompagnement au long cours. 

4. Methodes therapeutiques 

Interventions therapeutiques breves (par le medecin generaliste ou du 
travail, ELSA...) : elles ont demontre leur efficacite notamment en 
medecine generale. Elles visent a modifier le comportement de 
consommation. Elles concernent surtout les patients ayant un 
usage a risque ou nocif recent ou peu severe. 

Une intervention breve peut inclure les elements suivants : 

- evaluer la consommation et les dommages eventuels ; 

- restituer les resultats au patient ; 

- expliquer la notion de verre standard ; 

- informer le patient des risques qu’il encourt (remise de documents) ; 

- donner les recommandations pour une consommation a faible 
risque ; 

- faire choisir (ou reevaluer) un objectif de changement de com- 
portement ; 


Addiction a I'alcool 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Le mesusage d’alcool est tres frequent en France. 

Les complications sont tres nombreuses, aigues ou chroniques. 

© Pourtant la prise en soins des personnes 
qui le necessitent reste tres insuffisante (10-20 %). 

© Un reperage large et le plus precoce possible 
est une necessity pour eviter revolution vers les formes 
graves et les complications. 

Q Les interventions breves, faciles a realiser notamment 
en medecine generale, sont efficaces lorsque la dependance 
n’est pas encore installee. 

e Connartre la notion de verre standard, les seuils d’usage 
a faible risque acceptes en France et les differents 
comportements d’alcoolisation, en particular les definitions 
des differentes formes de mesusage (usage a risque, usage 
nocif et dependance). 

© Les troubles lies a I’usage d’alcool, surtout la dependance, 
peuvent induire de nombreuses complications impliquant 
une evaluation globale et une prise en compte dans le cadre 
d’une approche pluridisciplinaire. 

© L’objectif de consommation a privilegier en cas 
de dependance est I’abstinence. Dans ce cas, le traitement 
comporte deux phases : une phase courte de sevrage 
(une semaine) puis une phase de maintien de I’abstinence 
a long terme. 

© La reduction de consommation est un objectif 
realiste, d’abord chez les personnes presentant une forme 
moins severe de mesusage (usage a risque ou nocif) 
ou chez les dependants qui ne peuvent pas ou ne souhaitent 
pas etre abstinents. 

© Quel que soit I’objectif, le traitement au long cours 
repose sur un accompagnement psychosocial, lui-meme 
integre dans une approche centree sur le patient 
et motivationnelle. Parmi les therapies structures, 
les therapies cognitivo-comportementales sont les mieux 
validees. D’autres therapies sont possibles. 

© Des medicaments peuvent etre presents : 

- pour reduire la consommation : nalmefene ou baclofene ; 

- pour maintenir I’abstinence : acamprosate ou naltrexone en 
premiere ligne ; baclofene ou disulfirame en deuxieme ligne. 
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- donner des methodes de reduction voire d’arret si le patient le 
demande ; 

- conseiller ; 

- encourager ; 

- donner des documents (carnet journalier devaluation de sa 
consommation...) ; 

- resumer la consultation : objectif, progres, actions futures ; 

- proposer un suivi ou une orientation si le patient le demande. 
Sevrage (arret brutal de la consommation d’alcool) : il se decide avec 

le patient, integre dans un projet global, done prepare a I’avance. 
Une prise en charge ambulatoire est recommandee en 1 re intention 
sauf contre-indications (relatives) : dependance physique marquee 
(surtout en cas d’antecedents d’accidents de sevrage), isolement 
social ou entourage incitant a la consommation ou intolerant, 
pathologies somatiques ou psychiatriques severes associees. 

La prise en charge est hospitaliere en cas d’echec ou de contre- 
indications de rambulatoire. 

Cela dure une semaine pendant laquelle sont prevenus le syn- 
drome et des accidents de sevrage en fonction du risque et est 
organise un accompagnement psychologique et social. Cet ac- 
compagnement est poursuivi apres le sevrage. 

Les methodes de I’accompagnement psychosocial sont : 

- I’interet de la multidisciplinarite (medical, psychologique et social) ; 

- la mise en place d’une alliance therapeutique ; 

- I’entretien motivationnel (valide) ; 

- I’ education therapeutique ; 

- le soutien psychologique ; 

- les therapies structures, parmi lesquelles les therapies cognitivo- 
comportementales sont les plus validees ; 

- la prise en charge des maladies somatiques associees ; 

- la prise en charge des troubles psychiatriques co-occurrents ; 

- la prise en compte de I’entourage (soutien voire therapie de 
couple ou familiale) ; 

- la prise en charge sociale ; 

- r utility des groupes d’entraide : associations de malades (Alcoo- 
liques Anonymes, Vie Libre, Croix bleue, Alcool Assistance...) ; 

- autres therapies possibles : a mediation artistique, corporelles, 
type relaxation... 

Les medicaments specifiques valides sont toujours associes a un 
accompagnement psychosocial. Ils ont plusieurs cibles. 
Reduction de consommation : 

- nalmefene (Selincro) : reduction des consommations chez les alcoolo- 
dependants avec prise d’un comprime si besoin (risque de boire) ; 

- baclofene (Lioresal, Baclofene Zentiva) egalement utilisable 
pour reduire la consommation dans le cadre d’une recomman- 
dation temporaire d’utilisation (RTU). 

Aide au maintien de I’ abstinence : 

- acamprosate (Aotal) et naltrexone (Revia) : prevention des re- 
chutes apres un sevrage par diminution de I’appetence et des 
effets positifs de I’alcool. La naltrexone est un antagonists 
opiace contre-indique en association avec les traitements 
morphiniques et de substitution aux opiaces. 


En deuxieme ligne : 

- baclofene : utilisable dans le cadre de la RTU ; 

- disulfirame (Esperal) : prevention des rechutes apres un se- 
vrage par effet dissuasif (effet antabuse = flush, palpitations, 
malaise si on prend ne serait-ce qu’un verre sous disulfirame). 
Peu d’indications. 

La prise en charge des addictions associees fait partie integrante du 
processus : 

- tabagisme : sevrage ou reduction : utilisation des substituts 
nicotiniques en premiere intention ; 

- benzodiazepines (pas de double sevrage simultane, reduction 
progressive, prevention) ; 

- opiaces : stabiliser d’abord le traitement de substitution opiacee. 
Le lieu de I’accompagnement peut etre : 

- ambulatoire : a privilegier. II est base sur les medecins genera- 
listes, addictologues et psychiatres liberaux, les centres de 
soins, d’accompagnement et de prevention en addictologie 
(CSAPA) multidisciplinaires et gratuits, les consultations hospi- 
talieres d’addictologie, les centres medico-psychologiques 
(CMP) du secteur psychiatrique et les hopitaux de jour ; 

- residentiel : en cas d’echec de I’ambulatoire ou de la necessity 
de mise a I’abri prolongee de I’alcool pour une recuperation 
somatique, cognitive ou psychiatrique, et evaluation. Ces soins 
complexes necessitent un sejour de 15 jours a 3 semaines 
dans un service d’addictologie avec possibility de soins de 
suite et de readaptation en post-sevrage pouvant durer de 
4 semaines a 3 mois. Un sejour en psychiatrie de secteur ou 
en clinique psychiatrique est indique surtout en cas de troubles 
psychiatriques co-occurrents. Des sejours prolonges peuvent 
etre proposes dans des structures basees sur une rehabilita- 
tion sociale, type centres d’hebergement et de rehabilitation 
sociale (CHRS) ou communautes therapeutiques, ou dans des 
appartements therapeutiques (plus rares). Un accompagnement 
ambulatoire doit etre mis en place en relais. 

Dans tous les cas, il existe un interet de travailler en reseau. 

Principe des indications 

On propose un niveau de soins adaptes a revaluation initiale du 
sujet, a sa motivation et a sa demande, par paliers, en commengant par 
le plus simple (essai de maitrise, sevrage ambulatoire). Si necessaire, 
I’ intensity est modifiee en fonction des reussites et des echecs. 

Les cas les plus simples ont une prise en charge purement 
ambulatoire, eventuellement uniquement avec leur medecin trai- 
tant, et des resultats tres satisfaisants. 

Les cas plus complexes necessitent un accompagnement 
multidisciplinaire et prolonge, alternant les soins ambulatoires et 
residentiels, en essayant d’eviter les ruptures de suivi.* 

F. Paille declare avoir participe a des interventions ponctuelles pour : Lundbeck, Ethypharm, 
Merck Serono et avoir ete pris en charge, a I’occasion de deplacements pour congres, 
par Lundbeck. R. Moirand declare avoir participe a des interventions ponctuelles pour 
les entreprises Lundbeck, Scheming Plough, Etypharm, D&A pharma et Reckitt Benckiser 
Pharmaceuticals (RBP) et avoir ete pris en charge, a I’occasion de deplacement pour 
congres, par Merck Serono et Lundbeck. 
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Message de I'auteur 


Les conduites d’alcoolisation sont une thematique tres transversale 
qui interesse a peu pres toute la medecine. La plupart des cas cliniques 
sont done construits de cette fagon. De ce fait, tous les items traites dans 
cette question peuvent etre associes, a des degres variables, dans les cas 
cliniques proposes. 

Du point de vue alcoologique, il est indispensable de connartre : 

■4 Le reperage : qui ? quand ? comment ? 

-4 La notion d’ intervention breve 

-4 Devaluation globale, qui permet un diagnostic complet et qui integre : 

- revaluation de la conduite d’alcoolisation elle-meme, en particulier 
le type de categorie d’ usage ; 

- les comorbidites, somatiques, psychiatriques et sociales, tres 
frequentes ; 

- les co-addictions qui wsont un enjeu tres important. II faut done savoir 
les rechercher et proposer une strategie therapeutique adaptee ; 

- le niveau de motivation de la personne pour changer son 
comportement de consommation. 

■4 La clinique et le traitement de I’alcoolisation aigue 

■4 La clinique et le traitement du sevrage (prevention, traitement des 

complications) 

■4 Le traitement de la conduite d’alcoolisation qui implique de definir un 
objectif therapeutique (reduction de consommation ou abstinence) puis de 
connartre ce qu’est I’accompagnement psychosocial et les medicaments 
utilisables dans chacun des 2 objectifs de consommation. 
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Voir sur le site etudiants de La Revue du Praticien les definitions liees a I'addiction de la CIM-1 0 (utilisation nocive pour la sante, syndrome de dependance) 
et du DSM-5 (trouble de I'usage d'une substance). 
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